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زمینه: ایمنی بیمار به عنوان یکی از مولفه های اصللی کیفیت خدمات سلالمت، به معنای پرهیز از وارد 
شلدن هر گونه صلدمه و آسلیب به بیمار در حین ارایه مراقبت های بهداشلتی اسلت. از مصلادید تهدید 
موسلسله طب آمریکا گزارش کرد  1999اشلاره نمود. در سلال ایمنی بیمار می توان به اشلتباهات دارویی 
نفر در اثر تصلادف  43000بر اثر سلرطان سلینه و  نفر 42000نفر بر اثر ایدز، 15000در آمریکا سلاننه 
نفر می  98000جان خود را از دسللت می دهند اما آمار سللاننه مرم و میر در اثر خطاهای پزشللکی 
مللیللان،   ایللن  از  کلله  ملل  7بللاشللللد  دارویللی هللزار  خللطللاهللای  از  نللاشللللی  تللنللهللا  ورد 
ا انگیز مخاطره بیمار برای که هسلتند  پزشلکی خطاهای نوع ترین شلایع از یکی دارویی اشلتباهات اسلت.
  دارویی های خطا شلیوع سلنجش ها بیمارسلتان در بیمار امنیت میزان تعیین های روش  از سلت.یکی
 باشد.می
بررسی انواع و علل اشتباهات در اجرای  لی با هدفروش اجرا: این مطالعه کاربردی، توصیفی و تحلی
انجام شد.  1398 سال ابتداییدر سال نیم دستورات دارویی در بیمارستان آموزشی دکتر شریعتی، تهران
نمونه به صورت  از پرسشروش مطالعه  استفاده  با  و  تصادفی  ای محقد ساخته شامل سه گیری  نامه 
ربوط به خطاهای رخ داده و شرایط بخش و محل کار و تاثیر قسمت اطالعات دموگرافیک، اطالعات م
 خطا و گزارش دهی آن، به جمع آوری اطالعات پرداخته شد
نامه تکمیل و تحویل داده پرسش 219در مجموع  نامه توزیع شد کهپرسش 250 نتایج: در این پژوهش
به وسیله و  افزارشد  نرم  قرار گرفت. spss ی  آماری  تحلیل  این مطالعه  مورد  در  افراد شرکت کننده 
اند. در مجموع پرستاران شاغل در بیمارستان شریعتی، از زیر مجموعه دانشگاه علوم پزشکی تهران، بوده
نفر  20 %(زن و  9/90نفر )  199فرد شرکت کننده در این مطالعه از نظر توزیع فراوانی جنسیتی 219از 
ترین فراوانی بیش بود و 67/30 ± 6/ 3د شده در این مطالعه میانگین سنی افراد وار %( مرد بودند. 1/9)
 12%( و بعد از آن افراد دارای کارشناسی ارشد با  5/94نفر ) 207با  مربوط به افراد دارای کارشناسی
%( سرپرستار بودند که در این  1/4نفر ) 9%( پرستار،  9/95نفر )  210از بین این افراد  %( بود. 5/5نفر ) 
همچنین  % (. 9/47اند) سال بیشترین فراوانی را نسبت به سایرین داشته 1- 5د با سابقه کاری میان افرا
از این میان  نیز مشغول  2/19نفر ) 42نشان داده شد که  افراد به شغل دیگری به جز پرستاری   )%
ترین یش چنین مشخص شد که ب-%( داشته اند. هم 5/42تر افراد شیفت کاری در گردش ) اند و بیشبوده
ترین میزان خطا در مورد %( و کم  1/67) خطای صورت گرفته در مورد فراموش کردن یک دوز از دارو 
%( در ماه گذشته حداقل  9/32تر افراد )%(.و بیش 9/0دادن داروی تاریخ مصرف گذشته به بیمار است) 
%(. از نظر توزیع  8/59است ) تر خطاها در مورد تزرید وریدی بوده اند که بیشمورد خطا داشته 3تا  2
 68/ 5ترین مورد مربوط به بدخط و ناخوانا بودن دستورات دارویی ) فراوانی علل مربوط به نسخه بیش
%( و در  50/ 2ترین مورد مربوط به نداشتن اطالعات دارویی )%(بوده است و در مورد علل شخصی بیش 
عوامل موثر از نظر پرستاران در بروز خطا ترین %( بیش 72/ 1مورد علل محیطی، محیط کاری شلوغ )
 بوده است.
ترین نوع خطاها بوده است و در کل گیری: در این مطالعه نشان داده شد که خطای تکنیکی، بیشنتیجه
ها عالوه بر پرستاری و مجرد بودن باعث افزایش بروز خطاها ی کار کم و اشتغال به سایر شغلسابقه
دریافت دستورات شفاهی و اجبار در  ین آمار خطاهای دارویی را دارد.ترشده. شیفت کاری صبح بیش
از میان عواملی  تواند با همه انواع خطاها ارتباط معناداری را نشان دهد.ها از عللی است که میاجرای آن
اند رعایت زمان دقید که براساس مطالعات پیشین نقش پیشگیری کننده در بروز خطاهای دارویی داشته
ها در بخش همبستگی منفی د، ضدعفونی کردن وسایل تزرید و ویال دارو و حضور فارماکوتراپیستتزری
 با احتمال بروز خطاهای دارویی نشان داده است.
 
 کلمات کلیدی: خطای دارویی، خطای تجویز دارو، ایمنی بیمار
 
 
 
 
 
 
 
 
 چکیده انگلیسی
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abstract 
Introduction: Patient safety, as one of the main components of the quality of health 
services, means avoiding any injury to the patient during the provision of health care. 
Examples of patient health threats include medication errors. In 1999, the American 
Institute of Medicine reported that 15,000 people die each year in the United States from 
AIDS, 42,000 from breast cancer, and 43,000 from accidents, but the annual death toll 
from medical errors is 98,000, that 7,000 of these are due to medication errors alone. 
Medication errors are one of the most common types of medical errors that are really 
serious for the patients, so one of the methods to determine the level of patient safety in 
hospitals is to measure the prevalence of medication errors. 
Methods: In this applied, descriptive and analytical study with the aim of investigating 
the types and causes of errors in the implementation of medication orders in Dr. Shariati 
Teaching Hospital, Tehran accomplished in the first half of 1398. The study method was 
random sampling using a researcher-made questionnaire consisting of three parts: 
demographic information, information about errors accured and conditions of the 
department and workplace, and the impact of the error and its reporting. 
Results: In this study, 250 questionnaires were distributed, 219 of which were completed 
and returned, statistical analysis was performed by SPSS software. The study company 
participated in this study are nurses who working in Shariati Hospital, a subset of Tehran 
University of Medical Sciences. Finally, out of 219 participants in this study, 199 (90.9%) 
were female and 20 (9.1%) were male in terms of gender frequency distribution. The 
average age of the people in this study was 30.67 and the highest frequency was related 
to the group with bachelor's degree (207 person, 94.5%) and the other group contain 12 
persons who have a master's degree (5.5%). Among the study population, 210 (95.9%) 
were nurses and 9 (4.1%) were head nurses, it has also shown that 42 of them (19.2%) 
had other occupations besides nursing and most of them had rotate shift work (42.5%). It 
has also found that the highest error occurred in forgetting a dose of the drug (67.1%) and 
the lowest error occurred in giving the expired drug to the patients (0.9%), and most 
nurses (32.9%) had at least 2 to 3 errors in the last month, most of which were intravenous 
injections (59.8%). In terms of frequency distribution of prescription-related causes, the 
most cases were related to bad handwriting and illegibility of prescriptions (68.5%), 
regarding personal causes, the most cases were related to lack of medication information 
(50.2%) and regarding environmental causes, crowded work environment (72.1%) was 
the most effective factor in nurses' error. 
Conclusion: In this study, we have shown that technical error was the most common type 
of error, in general, low work experience and employment in other occupations  and being 
single, have increased the incidence of errors. The morning shift has the highest number 
of medication errors. Receiving orders orally and being forced to execute them, it's one 
of the reasons that show a significant relationship with all types of errors. According to 
previous studies among the factors that played a preventive role in the occurrence of drug 
errors, we can mention to these items: adherence to the exact time of injection, 
disinfection of injection equipment and vials of medicine and the presence of 
pharmacotherapists in the department has shown a negative correlation with the 
possibility of medication errors. 
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